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RESUME 

Introduction : Les maladies cardiovasculaires sont la principale cause de mortalité 

mondiale. Les statines sont une classe médicamenteuse ayant prouvé une diminution 

de la mortalité globale en prévention secondaire et chez les patients à haut risque 

cardiovasculaire. Il est actuellement recommandé que la prescription de ce type de 

traitement en prévention primaire, fasse l’objet d’une décision partagée et d’une 

évaluation du risque cardiovasculaire (RCV) par l’échelle SCORE2. 

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive 

transversale. L’objectif principal de l’étude était de recueillir le taux d’utilisation des 

outils de calcul du RCV par les médecins généralistes du Nord et du Pas-de-Calais, et 

les objectifs secondaires étaient de décrire les facteurs favorisants et les freins à cette 

utilisation. 

Résultats : Parmi les 587 médecins généralistes contactés, 212 questionnaires ont 

été envoyés, 102 questionnaires ont été analysés. 69,6% utilisaient les outils de calcul 

du RCV, 43,1% utilisaient spécifiquement l’échelle SCORE2. Les principaux 

avantages de ces outils étaient la diminution du sentiment d’incertitude, l’aide à 

l’interaction avec le patient et une meilleure compréhension du risque par le patient. 

Le principal frein à l’utilisation était le manque de temps en consultation. L’utilisation 

des OCR était significativement plus forte chez les médecins exerçant en zone rurale 

et significativement plus faible chez ceux exerçant en zone urbaine. L’utilisation de 

l’échelle SCORE 2 était significativement plus faible chez les médecins exerçant en 

cabinet individuel.  

Conclusion : Les outils de calcul du risque semblent majoritairement utilisés par les 

médecins généralistes dans notre étude mais pas spécifiquement l’échelle SCORE2, 

sous réserve d’un biais de sélection. La création d’un outil de calcul et de modélisation 

unique, mis à jour par des instances officielles et intégré aux logiciels médicaux, est 

une piste d’amélioration, ainsi que la mise en place d’une consultation avec une 

cotation spécifique, dédiée à l’évaluation du RCV en médecine générale.
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INTRODUCTION 

Rappels épidémiologiques 

Au niveau mondial, les maladies cardiovasculaires (MCV) sont la première cause 

de mortalité avec 19,8 millions de décès en 2022. (1) 

En France, les MCV représentent la première cause de mortalité féminine et la 

deuxième cause de mortalité masculine derrière les cancers. En 2013, on dénombre 

plus de 140 000 décès par cause cardiovasculaire, cela représente près de 25% des 

décès. (2) 

Il existe de grandes disparités nationales en termes de morbi-mortalité 

cardiovasculaire. Les départements du Nord et du Pas-de-Calais sont particulièrement 

concernés. En effet, en termes de nombre d’années potentielles de vie perdues 

prématurément, ces deux départements se situent largement au-dessus de la 

moyenne nationale (+35% pour le Nord et +48% pour le Pas-de-Calais). (3) 

 

Décision partagée et éclairée autour de la prescription de statines 

La principale classe médicamenteuse utilisée dans la réduction du risque 

cardiovasculaire sont les “statines”. C’est une classe de traitement hypolipémiant 

(Annexe 1). Il a été montré qu’elle pouvait réduire la mortalité globale chez les sujets 

à haut risque ainsi qu’en prévention secondaire. (4–7) 

Cependant, chez les patients à risque modéré, la balance bénéfice - risque est 

moins évidente, la réduction de la mortalité cardio-vasculaire et la diminution des 
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événements cardiovasculaires est contrebalancée par de possibles effets indésirables 

(rhabdomyolyse, élévation des enzymes hépatiques, surrisque de diabète). (8–11) 

Les recommandations de l’European Society of Cardiology (ESC) mettent en 

avant le fait que la discussion éclairée autour du risque cardiovasculaire et du 

traitement hypolipémiant est primordiale avant toute décision thérapeutique. Cette 

notion de discussion éclairée fait partie intégrante de la “décision partagée”, qui est 

une notion primordiale en médecine générale, comme le souligne d’ailleurs le Collège 

National des Généralistes Enseignants (CNGE) et la Haute Autorité de Santé (HAS). 

(12,13) La place du médecin traitant est primordiale dans la prévention 

cardiovasculaire : dans 80% des cas, le traitement hypolipémiant est introduit par le 

médecin généraliste. (14–16) 

L'indication d'un traitement par statine résulte donc du calcul du risque 

cardiovasculaire individuel et d'une démarche de discussion avec le patient afin 

d'aboutir à une stratégie thérapeutique adaptée à chaque patient. 

 

Indication de l’évaluation du risque cardiovasculaire 

Afin de dépister les populations à risque de MCV dans le cadre de la prévention 

primaire (Annexe 2) les recommandations de l’ESC de 2021 préconisent la réalisation 

d’une évaluation du risque cardiovasculaire global en présence d’un facteur de risque 

cardio-vasculaire, ou de façon systématique chez les hommes de plus de 40 ans et 

femmes de plus de 50 ans. (12,13) Il est recommandé d’utiliser l’échelle SCORE 2 (ou 

SCORE 2 - OP pour les patients âgés de plus de 70 ans). Cette échelle permet de 

calculer le risque d'événements cardiovasculaires dans 10 ans et donc de décider de 

la stratégie thérapeutique en fonction de celui-ci. En outre, l’utilisation d’une grille 

d’évaluation du risque cardio-vasculaire en amont de la prescription de statines fait 
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partie des indicateurs déclaratifs utilisés dans la rémunération sur objectifs de santé 

publique (ROSP) des médecins généralistes. (17) 

Outils de calcul du risque cardiovasculaire  

L’échelle SCORE 2 a été élaborée grâce au suivi de plus de 670 000 patients 

dans 13 pays, ensuite validée à l’échelle européenne par l’utilisation de données de 

plus d’un million de personnes. (18,19) 

Elle prend en compte l’âge, le sexe, la tension artérielle, le taux de cholestérol 

non HDL et l’origine ethnique. Elle permet une estimation du risque cardiovasculaire 

global sur 10 ans : elle prend en compte à la fois les événements fatals et non fatals. 

Elle fait suite à l’échelle SCORE qui présentait certains inconvénients : elle n’était pas 

validée dans tous les groupes ethniques et elle sous-estimait le risque cardiovasculaire 

car ne prenait en compte que les événements cardiovasculaires fatals.  

Des critiques peuvent aussi être émises à l’encontre de l’échelle SCORE 2 : la 

majorité des données étudiées proviennent de pays à faible ou moyen risque, elle ne 

prend pas certains facteurs en compte tels que l’activité physique, l’hérédité 

cardiovasculaire, le statut socio-économique, etc. 

De nombreux autres outils d’évaluation du risque cardiovasculaire existent, tels 

que le score de Framingham, QRISK2, Procam, statines.kce.be, Statin Choice 

Decision Aid - Mayo Clinic, etc. (12) On peut différencier deux types d’outils : 

- Les outils de calcul du risque cardiovasculaire (OCR) présentant le résultat sous 

forme numérique (SCORE, SCORE 2, Framingham) ;  

- Les outils de modélisation du risque cardiovasculaire (OMR) présentent un 

résultat sous forme d’un graphique ou d’une modélisation (Statin Choice 

Decision Aid, statines.kce.be). Certains, tels que Statin Choice Decision Aid 

(développé par Mayo Clinic), modélisent aussi l’impact de la prescription de 

statines sur le risque cardiovasculaire chez le patient. (Annexe 5) 

La communication du risque cardiovasculaire par le praticien est peu étudiée 

mais l’utilisation d’un schéma ou graphique associé au résultat numérique pourrait 
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permettre une meilleure compréhension de risque par le patient. (20–23) Des études 

ont montré une amélioration globale du soin grâce à l’utilisation des supports 

électroniques d’aide à la décision. (24–26)  

L'évaluation du risque cardiovasculaire en pratique 

Actuellement, l’évaluation du risque cardiovasculaire rencontre quelques freins 

en soins primaires. Les échelles de calcul du risque cardiovasculaire, type SCORE ou 

SCORE 2, actuellement recommandées, ne semblent pas être utilisées par l’intégralité 

des médecins généralistes. Leur utilisation est notamment freinée par le manque de 

temps, l’absence de valorisation d’une consultation dédiée à la prévention, la 

multiplicité et le manque de connaissance des outils mais aussi le manque d’un outil 

fiable, validé et intuitif. (25,27–29)  

Objectifs d’étude 

Les médecins généralistes du Nord et Pas de Calais utilisent-ils les outils de calcul et 

de modélisation du risque cardiovasculaire avant la prescription de statines en 

prévention primaire ? Nos objectifs secondaires étaient de décrire les facteurs 

associés à l’utilisation de ces outils pour l’évaluation du risque cardiovasculaire.
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MATERIELS ET METHODES 

Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive transversale. Il s’agit 

d’une étude de pratiques auprès des médecins généralistes du Nord et du Pas-de-

Calais. 

Contexte de l’étude 

L’étude concerne le département du Nord et du Pas-de-Calais. 

Le recrutement a été effectué par appel téléphonique d’un échantillon de 587 

médecins. La méthode d’échantillonnage était un tirage au sort aléatoire, à l’aide de 

l’annuaire électronique du CNOM qui fournit les coordonnés de médecins de manière 

aléatoire. L’annuaire électronique a donc été interrogé en filtrant les résultats pour 

afficher les coordonnées des médecins généralistes inscrits au CNOM en 2022 dans 

le Nord puis le Pas-de-Calais. Le nombre de participants de l’échantillon a été limité 

par le nombre maximal de résultats de l’annuaire. Le recrutement a été réalisé du 12 

mai 2023 au 26 juin 2023 et le questionnaire était accessible du 22 mars 2023 et le 26 

septembre 2023. 

Population 

La population cible était les médecins généralistes français. La population source 

était les médecins généralistes exerçant une activité majoritairement ambulatoire dans 

le département du Nord ou du Pas-de-Calais. 

Ont été inclus les médecins généralistes titulaires du Diplôme d’état de Docteur 

en médecine générale, inscrits au Conseil national de l’Ordre des médecins, ayant une 
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activité ambulatoire, installés dans le département du Nord ou du Pas-de-Calais et 

ayant diffusé leurs coordonnées téléphoniques à l’annuaire du CNOM. 

N’ont pas été inclus les médecins exerçant dans d’autres départements ou 

exerçant une autre spécialité que la médecine générale ou ayant une activité 

uniquement hospitalière ou n’exerçant pas dans le cadre des soins primaires, les 

internes de médecine générale, et les médecins retraités. 

Ont été exclus les médecins non informatisés, ou n’ayant pas d’adresse de 

courrier électronique, ou n’étant pas joignable sur leur ligne téléphonique, ou refusant 

de participer à l’étude, ou n’ayant pas rempli le questionnaire avant le 26 septembre 

2023. 

Recueil de données 

Les médecins ont été contactés par téléphone pour recueillir leur accord et leur 

adresse de courrier électronique. Les médecins ne répondant pas au téléphone la 

première fois étaient recontactés une deuxième fois quelques jours plus tard, et un 

message vocal était laissé, ceci pour minimiser les biais de sélection. Le lien d’accès 

au questionnaire en ligne a été envoyé par voie électronique ainsi qu’un visuel avec 

un accès par QR code (Annexe 3). Une relance par courrier électronique a été envoyé 

à 2 reprises afin de minimiser le biais de participation. 

Le recueil des données a été effectué de manière déclarative par l’intermédiaire 

d’un questionnaire anonymisé accessible en ligne. 

Le questionnaire (Annexe 4) a été réalisé grâce au logiciel LimeSurvey et est 

hébergé sur le serveur de l’Université de Lille. Le questionnaire a fait l’objet d’une 

déclaration auprès du DPO de l’université de Lille. Ila été exonéré de déclaration 

relative au règlement général sur la protection des données. (Annexe 6) L’étude est 

hors du champ de la loi Jardé. 

Le questionnaire comprenait une première partie avec une question correspondant 

au principal critère d’inclusion (les autres étaient vérifiés lors du contact téléphonique 

avec le praticien). La deuxième partie correspondait à des questions sur les 

caractéristiques socio-démographiques afin d’étudier les facteurs associés à 

l’utilisation des outils de calcul et de modélisation du RCV. La troisième partie du 

questionnaire questionnait la formation médicale des médecins interrogés. La 
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quatrième partie était dédiée aux OCR et la cinquième partie aux OMR. Nous avons 

inclus une sixième partie de remarques libres sur le questionnaire. 

Des messages d’avertissement étaient inclus dans le questionnaire pour rappeler 

de ne pas indiquer d’informations identifiantes (afin de ne pas annuler l’anonymat) 

ainsi que la distinction faite entre outils de calcul et de modélisation du risque (afin de 

minimiser le biais de compréhension). Le questionnaire a été testé par 3 médecins 

(dont le directeur de thèse) avant d’être partagé aux participants de l’étude. 

Analyses statistiques 

Le calcul du nombre de sujet nécessaire n’a pas été réalisé dans le cadre de 

notre étude de pratiques. Nous avons réalisé une analyse en cas complet, les 

questionnaires incomplets n’ont pas été analysés (Figure 1).  

Les variables qualitatives et binaires sont exprimées en effectifs et pourcentages. 

Une analyse descriptive simple a été réalisée sur l’ensemble de l’échantillon. Cette 

description a porté́ sur les données socio-démographiques, l’utilisation des OCR et 

des OMR, leurs avantages et inconvénients 

Une analyse bivariée a été réalisée afin de déterminer les facteurs associés à 

l’utilisation des OCR. L’indépendance entre deux variables qualitatives est testée à 

l’aide du test du Chi2 (ou le test exact de Fisher selon la distribution de la variable). 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel Jamovi (30). 
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RESULTATS 

Description de la population 

Parmi les 212 médecins ayant accepté de recevoir le questionnaire, 123 ont 

répondu au questionnaire, 102 questionnaires ont été analysés (Figure 1). 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

NPdC : Nord-Pas-de-Calais ; CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins ; MG : médecin généraliste 

 

Les caractéristiques des 102 médecins participants sont résumées dans le 

Tableau 1.  
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Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques des 102 médecins répondants 

Caractéristiques Valeurs 

Sexe masculin (n=102) 62 (60,8%) 
Age (n=102) 

- 25-35 ans 
- 36-45 ans 
- 46-55 ans 
- 56-65 ans 
- > 65 ans 

 
17 (16,7%) 
33 (32,4%) 
41 (40,2%) 
8 (7,8%) 
3 (2,9%) 

Mode d’activité (n=102) 
- Ambulatoire libéral 
- Mixte 
- Ambulatoire salarié 

 
93 (91,2%) 
7 (6,9%) 
2 (2,0%) 

Lieux d’exercice (n = 112) 
- Cabinet individuel 
- Cabinet de groupe 
- MSP 
- Hôpital 
- Clinique 
- EHPAD 
- CSAPA 

 
26 (25,5%) 
61 (59,8%) 
19 (18,6%) 
2 (2,0%) 
1 (1,0%) 
2 (2,0%) 
1 (1,0%) 

Secteur géographique d’activité (n=104) * 
- Rural (< 5000 habs) 
- Semi-rural (5000 à 50 000 habs) 
- Urbain (> 50 000 habs) 

 
32 (31,4%) 
53 (52,0%) 
19 (18,6%) 

Exercice en zone sous-dotée (n=102) 
- Non 
- Oui, en ZAC 
- Oui, en ZIP 
- Oui, en ZAR 

 
64 (62,7%) 
24 (23,5%) 
7 (6,9%) 
7 (6,9%) 

Ancienneté d’exercice (n=102) 
- Depuis moins de 5 ans 
- Depuis 5 à 15 ans 
- Depuis 15 à 25 ans 
- Depuis plus de 25 ans 

 
10 (9,8%) 
41 (40,2%) 
40 (39,2%) 
11 (10,8%) 

Maitres de stage universitaires (n=102) 
- Encadrant des externes uniquement (n=25) 
- Encadrant des internes uniquement (n=25) 
- Encadrant des internes et des externes (n=25) 

25 (24,5%) 
8 (32,0%) 
11 (44,0%) 
6 (24,0%) 

Formation spécialisée en cardiologie (n=102) 9 (8,8%) 

* Certains médecins exerçaient dans plusieurs lieux, ce qui explique les différences d’effectifs 
entre les différentes caractéristiques étudiées. 
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Parmi les 102 médecins, les logiciels métiers utilisés étaient les suivants :  

- Hellodoc 

- Medistory 4 

- Weda 

- Doctolib Médecins 

- Crossway 

- Monlogicielmédical.com 

- Mediclick 

- Axisanté 

- Almapro 

- Medimust 

- Hypermed 

- Dr Santé 

- Eglantine 

- Easy-Care 

- Non renseigné 

N = 26 (25,5%) 

N = 13 (12,7%) 

N = 12 (11,8%) 

N = 12 (11,8%) 

N = 10 (9,8%) 

N = 7 (6,9%) 

N = 5 (4,9%) 

N = 5 (4,9%) 

N = 3 (2,9%) 

N = 3 (2,9%) 

N = 2 (2,0%) 

N = 1 (1,0%) 

N = 1 (1,0%) 

N = 1 (1,0%) 

N = 1 (1,0%) 

 

Résultats principaux  

Utilisation des Outils de Calcul du Risque cardiovasculaire 

La majorité des médecins déclarent utiliser les outils de calcul (69,6%). Parmi 

eux, 44 (43,1%) utilisent l’échelle SCORE 2 et 22 (21,6%) utilisent le diagramme 

SCORE ; d’autres algorithmes sont aussi utilisés dans des proportions moindres 

(Tableau 2). Certains médecins ont déclaré utiliser plusieurs OCR, ce qui explique les 

différences d’effectifs dans le tableau. 

 

Les outils LDLcible .com et Cardiorisk.fr sont basées sur l’échelle SCORE. 

HeartScore et ESCCVD risk calculation app sont basées sur l’échelle SCORE 2. L’outil 

Mayo Clinic - Statin Aid Decision utilise le score PROCAM (Suisse) pour la version en 

langue française et les scores ACC/AHA ou Framingham ou Reynolds pour la version 

anglaise. 
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Tableau 2 : Utilisation des outils de calcul du risque cardiovasculaire parmi les 102 
médecins répondants 

Caractéristiques Valeurs 

Utilisation d’outil ou d’échelle de calcul du RCV (n = 102) 71 (69,6%) 

Outils de calcul du RCV utilisés (n = 106) 
- Diagramme SCORE 
- Diagramme SCORE 2 
- Framingham 
- Cardiorisk.fr 
- Mayo Clinic Statin Aid Decision 
- Autres (Qrisk.org, Ldlcible.com, HeartScore, ESC CVD risk 

app, ASCVD Risk Estimator) 

 
22 (21,6%) 
44 (43,1%) 
13 (12,7%) 
17 (16,7%) 
3 (2,9%) 
7 (6,9%) 

Utilisation régulière de plusieurs outils (n = 102) 27 (26,5%) 

Accès à l’outil de calcul du RCV (n = 71) 
- En ligne 
- En version papier 
- Inclus dans le logiciel métier 

 
43 (60,6%) 
22 (31,0%) 
6 (8,5%) 

 

Utilisation des Outils de Modélisation du Risque cardiovasculaire 

Les OMR, définis dans notre questionnaire comme des outils permettant une 

représentation graphique du RCV, semblent très peu utilisés (5,8% seulement 

déclarent les utiliser) (Tableau 3). 

 

 
Tableau 3 : Utilisation des OMR parmi les 102 médecins répondants 

Caractéristiques Valeurs : n = 102 

Pas d’utilisation des outils de modélisation 96 (94,2%) 
Mayo Clinic – Statin Aid Decision 5 (4,9%) 
The Absolute CVD Risk / Benefit Calculator 1 (1,0%) 

 

Résultats secondaires 

Avantages et inconvénients de l’utilisation des outils de calcul du risque 

cardiovasculaire.  

Dans notre étude, les principaux avantages selon les médecins étaient la diminution 

du sentiment d’incertitude (91,4 % d’avis positifs), la meilleure compréhension du 

risque par le patient (90 %) et l’aide à la décision partagée (90 %) (Tableau 4). 

 

Un médecin utilisant les OCR n’a pas répondu à ce groupe de questions (N = 70 sur 

71). Une question ouverte était proposée à la fin du groupe de questions afin de 
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recueillir d’éventuels avantages qui n’auraient pas été évoqués : quatre médecins ont 

évoqué la standardisation des prises en charge. 

 

Tableau 4 : Avantages des outils de calcul du risque cardiovasculaire selon les 70 médecins 
utilisant les outils de calcul du risque cardiovasculaire 

Caractéristiques MG utilisant les OCR :  
n = 70 

Gain de temps durant la consultation 
- Tout à fait d’accord 
- Plutôt d’accord 
- Plutôt pas d’accord 
- Pas du tout d’accord 

 
16 (22,9 %) 
25 (35,7 %) 
20 (28,6 %) 
9 (12,9 %) 

Diminution du sentiment d’incertitude 
- Tout à fait d’accord 
- Plutôt d’accord 
- Plutôt pas d’accord 
- Pas du tout d’accord 

 
26 (37,1 %) 
38 (54,3 %) 
4 (5,7 %) 
2 (2,9 %) 

Meilleure compréhension du risque par le patient 
- Tout à fait d’accord 
- Plutôt d’accord 
- Plutôt pas d’accord 
- Pas du tout d’accord 

 
27 (38,6 %) 
36 (51,4 %) 
7 (10,0 %) 
0 

Aide à la décision partagée et à l’interaction avec le patient 
- Tout à fait d’accord 
- Plutôt d’accord 
- Plutôt pas d’accord 
- Pas du tout d’accord 

 
31 (44,3 %) 
32 (45,7 %) 
7 (10,0 %) 
0 
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Les principaux freins à l’utilisation des OCR selon les médecins sont le manque de 

temps en consultation (68,8% d’avis positifs), le manque d’ergonomie des OCR et le 

manque d’implication du patient dans la démarche (55,8%). Une minorité de médecins 

considèrent la méconnaissance des OCR (46,1%), le caractère anxiogène pour le 

patient du taux de risque (46%), le manque de mise à jour des OCR (33,4%), la 

présence d’algorithmes en langue étrangère (30,7%) comme des inconvénients 

(Tableau 5). Quatre médecins ont évoqué la multiplicité des outils de calcul du risque 

et un autre a évoqué le manque de disponibilité des liens, dans la question ouverte 

portant sur les inconvénients de ce type d’outils.  
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Tableau 5 : Inconvénients des outils de calcul du risque cardiovasculaire selon les 102 
médecins répondants 

Caractéristiques Valeurs : n = 102 

Manque de temps durant la consultation 
- Tout à fait d’accord 
- Plutôt d’accord 
- Plutôt pas d’accord 
- Pas du tout d’accord 

 
30 (29,4 %) 
40 (39,2 %) 
21 (20,6 %) 
11 (10,8 %) 

Difficulté d’utilisation de ces outils (manque d’ergonomie) 
- Tout à fait d’accord 
- Plutôt d’accord 
- Plutôt pas d’accord 
- Pas du tout d’accord 

 
18 (17,6 %) 
39 (38,2 %) 
32 (31,4 %)  
13 (12,7 %) 

Avis spécialisé demandé systématiquement 
- Tout à fait d’accord 
- Plutôt d’accord 
- Plutôt pas d’accord 
- Pas du tout d’accord 

 
3 (2,9 %) 
13 (12,7 %) 
38 (37,3 %) 
48 (47,1 %) 

Recommandations de l'outil non à jour 
- Tout à fait d’accord 
- Plutôt d’accord 
- Plutôt pas d’accord 
- Pas du tout d’accord 

 
7 (6,9 %) 
27 (26,5 %) 
52 (51,0 %) 
16 (15,7 %) 

Manque d'implication ou de compréhension de la part du patient 
- Tout à fait d’accord 
- Plutôt d’accord 
- Plutôt pas d’accord 
- Pas du tout d’accord 

 
8 (7,8 %) 
49 (48,0 %) 
26 (25,5 %) 
19 (18,6 %) 

Caractère anxiogène d’un taux de risque cardiovasculaire 
- Tout à fait d’accord 
- Plutôt d’accord 
- Plutôt pas d’accord 
- Pas du tout d’accord 

 
8 (7,8 %) 
39 (38,2 %) 
35 (34,3 %) 
20 (19,6 %) 

Outil en langue étrangère 
- Tout à fait d’accord 
- Plutôt d’accord 
- Plutôt pas d’accord 
- Pas du tout d’accord 

 
9 (8,8 %) 
22 (21,6 %) 
24 (23,5 %) 
47 (46,1 %) 

Non connaissance de ces outils 
- Tout à fait d’accord 
- Plutôt d’accord 
- Plutôt pas d’accord 
- Pas du tout d’accord 

 
19 (18,6 %) 
28 (27,5 %) 
23 (22,5 %) 
32 (31,4 %) 
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Analyses bivariées  

Une analyse bivariée a été effectuée pour connaitre les facteurs socio-

démographiques influençant l’utilisation des OCR et de l’échelle SCORE2 (Tableaux 

6 et 7). 

Il existe une relation significative entre l’utilisation des OCR et l’activité en zone 

urbaine et rurale (p<0,050). Dans notre étude, les OCR semblent sous-utilisés par les 

médecins ayant une activité en zone urbaine, a contrario, il semble y avoir une plus 

grande utilisation des OCR chez les médecins en zone rurale. Il n’existe, cependant, 

pas de relation entre l’utilisation du SCORE 2 et la zone géographique d’exercice. 

Il existe aussi une association significative entre l’utilisation de l’échelle SCORE 

2 et l’exercice en cabinet individuel (p<0,050). L’échelle SCORE 2 est sous utilisée par 

les médecins exerçant en cabinet individuel dans notre échantillon.  

L’analyse bivariée entre l’exercice en MSP et l’utilisation de l’échelle SCORE 2 

retrouve une p-value à 0,051, l’association est donc à la limite de la significativité. Une 

étude avec un plus grand échantillon de praticiens pourrait peut-être permettre de 

mettre en évidence une association. L’analyse bivariée réalisée entre la maîtrise de 

stage universitaire et l’utilisation de l’échelle SCORE2, retrouve aussi une p-value à 

0,050, donc à la limite de la significativité. On peut donc supposer une association 

entre ces deux variables, une étude de plus grande puissance permettrait de la mettre 

en évidence. 
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Tableau 6 : Analyse bivariée de l’influence des facteurs socio-démographiques sur 

l’utilisation des OCR (risque  = 0,05) 
Caractéristiques Effectifs observés : Utilisation d’un OCR p-

value 
Test utilisé 

 Oui  Non 

Classes d’âge 0,428 Fisher 
25-35 ans 14 3   
36-45 ans 21 12   
46-55 ans 30 11   
56-65 ans 4 4   
> 65 ans 2 1   
Genre 0,710 Chi2 
Féminin 27 13   
Masculin 44 18   
Ancienneté d’exercice 0,591 Fisher 
<5 ans 8 2   
5-15 ans 30 11   
15- 25 ans 27 13   
> 25 ans 6 5   
Mode d’activité 0,702 Fisher 
Libéral 65 28   
Salarié 2 0   
Mixte 4 3   
Cabinet individuel 0,300 Chi2 
Non 55 21   
Oui 16 10   
Cabinet de groupe 0,813 Chi2 
Non 28 13   
Oui 43 18   
MSP 0,901 Chi2 
Non 58 25   
Oui 13 6   
Exercice en zone urbaine (>50 000 habs) 0,019 Chi2 
Non 62 21   
Oui 9 10   
Exercice en zone semi-rurale (5 000 – 50 000 habs) 0,415 Chi2 
Non 36 13   
Oui 35 18   
Exercice en zone rurale (<5 000 habs) 0,028 Chi2 
Non 44 26   
Oui 27 5   
Exercice en zone sous dotée 0,097 Fisher 
Non 45 19   
ZAR 6 1   
ZAC 18 6   
ZIP 2 5   
Maître de stage universitaire 0,424 Chi2 
Non 52 25   
Oui 19 6   
Formation spécialisée en cardiologie 0,270 Fisher 
Non 63 30   
Oui 8 1   
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Tableau 7 : Analyse bivariée de l’influence des facteurs socio-démographiques sur 

l’utilisation de l’échelle SCORE 2 (risque  = 0,05) 
Caractéristiques Effectifs observés : Utilisation de SCORE2 p-value Test  

utilisé Oui Non 

Classes d’âge 0,473 Fisher 
25-35 ans 9 8   
36-45 ans 15 18   
46-55 ans 18 23   
56-65 ans 2 6   
> 65 ans 3 3   
Genre 0,081 Chi2 
Féminin 13 27   
Masculin 31 31   
Ancienneté d’exercice 0,365 Fisher 
<5 ans 5 5   
5-15 ans 19 22   
15- 25 ans 18 22   
> 25 ans 2 9   
Mode d’activité 1,000 Fisher 
Libéral 40 53   
Salarié 1 1   
Mixte 3 4   
Cabinet individuel 0,017 Chi2 
Non 38 38   
Oui 6 20   
Cabinet de groupe 0,780 Chi2 
Non 17 24   
Oui 27 34   
MSP 0,051 Chi2 
Non 32 51   
Oui 12 7   
Exercice en zone urbaine (>50 000 habs) 0,259 Chi2 
Non 38 45   
Oui 6 13   
Exercice en zone semi-rurale (5 000 – 50 000 habs) 0,956 Chi2 
Non 21 28   
Oui 23 30   
Exercice en zone rurale (<5 000 habs) 0,606 Chi2 
Non 29 41   
Oui 15 17   
Exercice en zone sous dotée 0,423 Fisher 
Non 28 36   
ZAR 4 3   
ZAC 11 13   
ZIP 1 6   
Maître de stage universitaire 0,050 Chi2 
Non 29 48   
Oui 15 10   
Formation spécialisée en cardiologie 0,169 Fisher 
Non 38 55   
Oui 6 3   
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DISCUSSION 

Résultats principaux  

Parmi les 587 médecins généralistes aléatoirement sélectionnés, nous avons 

analysé les réponses de 102 médecins.  

La majorité des médecins de notre échantillon disaient utiliser des échelles de 

calcul du risque cardiovasculaire (69, 6%) : la principale était l’échelle SCORE2 utilisée 

par 43,1 % des médecins. Un quart des médecins (26,5 %) disait utiliser plusieurs 

OCR. Une grande majorité des médecins accédaient à ces calculateurs en ligne (60,6 

%) et une très faible proportion directement par le logiciel métier (8,5 %). Une très 

faible proportion de médecins disait utiliser un OMR (5,8 %). 

Les principaux avantages de ces algorithmes signalés par les médecins de notre 

étude étaient la réduction du sentiment d’incertitude, l’aide à l’interaction avec le 

patient et une meilleure compréhension du risque par le patient. Le principal obstacle 

était le manque de temps en consultation. Le manque d’ergonomie des OCR et le 

manque de compréhension ou d’implication des patients dans la démarche étaient 

aussi d’autres inconvénients notables. Le manque de mise à jour de ces outils ne 

semblait pas être un obstacle prépondérant ici ; pourtant, le site Cardiorisk.fr est 

devenu inutilisable au cours de notre étude, et plusieurs outils de calcul ou de 

modélisation du risque ne sont pas basés sur le SCORE2. Une faible proportion des 

médecins (15,6 %) considérait qu’un avis spécialisé était nécessaire avant la 

prescription de statines. 

L’analyse bivariée a montré une association entre l’exercice en zone rurale ou urbaine 

et l’utilisation d’un OCR. Il existait aussi une association entre l’utilisation de l’échelle 

SCORE 2 et la maitrise de stage, l’exercice en MSP ou en cabinet individuel.  

Comparaison à la littérature 

Peu d’études quantitatives ont été réalisées sur l’utilisation en pratique des OCR 

par les MG. De plus, les études réalisées s’intéressent au diagramme SCORE mais 

pas à son évolution récente : SCORE 2. 

Un travail de thèse qualitatif réalisé en 2018, concluait à une utilisation non 

systématique du SCORE, et une évaluation du RCV principalement basée sur 
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l’expérience du médecin. La mauvaise connaissance et le manque de confiance en 

l’outil étaient présentés comme facteurs explicatifs. Le manque d’ergonomie était aussi 

présenté comme un frein avec comme piste d’amélioration l’intégration aux logiciels 

médicaux. L’intérêt motivationnel pour le patient et la dimension pédagogique du 

SCORE étaient mentionnés par les médecins interrogés. (31) 

Une étude menée en 2006 par l’ESC retrouvait aussi qu’une majorité de 

médecins généralistes n’utilisait pas les équations de risque mais bien une évaluation 

du RCV basée sur l’intuition ou le sens clinique. (32) 

Un travail de thèse, quantitatif, réalisé en 2022 montrait que le diagramme 

SCORE était relativement peu utilisé puisque 11 % des médecins déclaraient l’utiliser 

de façon systématique, et 40 % ne l’utilisaient jamais. Le manque de temps en 

consultation était le facteur principal expliquant cette faible utilisation. L’absence d’un 

support unique rassemblant les différentes recommandations notamment sur le RCV 

était aussi considérée comme un frein par les MG. Les MG considéraient qu’il 

manquait d’un outil « fiable, intuitif, pratique et validé ». L’intégration au sein du logiciel 

médical de nouvelles fonctionnalités était déjà citée comme une piste d’amélioration : 

nous ne pouvons donc que déplorer la faible utilisation des outils liés au logiciel métier 

par les médecins de notre étude. (27)  

Selon nos résultats, l’utilisation des OCR semble avoir augmentée ces dernières 

années, sans franche amélioration des freins antérieurement exposés dans la 

littérature. Une méta-analyse publiée dans l’European Heart Journal en janvier 2024, 

concluait que la communication du résultat quantitatif du RCV au patient (basée sur 

une évaluation avec des outils informatiques ou non) améliorait la perception du RCV 

par le patient, notamment en prévention primaire, ce qui est cohérent avec les 

avantages mentionnés par les médecins de notre échantillon. (33)  

Forces et limites  

La prévention primaire cardiovasculaire est un sujet primordial en médecine 

générale. L’utilisation des échelles de risque cardiovasculaire a déjà été étudiée mais 

ces outils évoluent rapidement, et peu d’études s’intéressent à l’échelle SCORE 2 en 

particulier. L’originalité du sujet est donc une force, de plus, cette étude nous permet 

d’étudier d’autres outils existants moins connus, mais qui pourraient encore améliorer 

la décision partagée. 
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La méthodologie quantitative nous permet de répondre à l’objectif principal qui 

était de recueillir le taux d’utilisation de ces outils. L’enquête de pratiques, auprès des 

médecins généralistes, nous a permis de recueillir des données concrètes, et 

permettait aussi de recueillir les avantages et les inconvénients de ces outils. 

La constitution de l’échantillon a été réalisée de manière aléatoire, ce qui permet 

d’être plus représentatif de la population cible et d’augmenter la validité externe. Le 

taux de participation est aussi une des forces de cette étude, puisque sur 212 

questionnaires envoyés, 123 ont été récupérés, soit un taux de réponse de 58%. Le 

contact téléphonique direct, avec le secrétariat ou le médecin, et les relances 

envoyées aux médecins ont permis de recueillir ce taux de réponse satisfaisant. 

Un nombre conséquent de médecins ont participé à cette étude, malgré les difficultés 

habituellement rencontrées dans les enquêtes de pratiques. 

L’échantillon de médecins dans notre étude présente des caractéristiques socio-

démographiques différente de la population cible, ce qui altère la validité externe de 

l’étude. Le sexe masculin était sur-représenté par rapport à sa proportion chez les 

médecins généralistes français (51,5 %, selon l’Atlas démographique du CNOM en 

2021). (34)  

En comparant avec les données de l’atlas démographique du CNOM 2023, la 

classe d’âge 56 - 65 ans était sous-représentée par rapport à la population cible (celle-

ci représente 7,8 % alors que la classe 55 - 64 ans représente 29,3 % des MG 

français) ; la classe 45 – 54 ans était sur-représentée dans l’échantillon (40,2% dans 

notre étude contre 21,4 % pour la classe des 46 - 55 ans en population cible). Le mode 

d’activité libéral était sur-représenté dans notre échantillon (91,2% dans notre étude 

contre 56,3% chez les MG français). L’activité en cabinet individuel était sous-

représentée (25,5% dans notre étude contre 61% en population cible). La proportion 

de MSU était aussi sur-représentée (15,4% en population cible contre 24,5% de notre 

échantillon). La proportion de médecins en ZIP était proche de la population cible, 

selon l’INSEE, ils étaient au nombre de 7000 en 2019 sur un total de 65300 MG soit 

11 % contre 6,9 % dans notre échantillon. (35–37) 

Cette différence entre l’échantillon et la population cible peut provenir d’un biais 

de sélection, notamment un biais d’auto-sélection car le recrutement était volontaire : 

les médecins répondants étaient donc ceux intéressés par le sujet de l’étude, mais 

aussi potentiellement ceux ayant le plus de connaissances dans ce sujet. Cela a aussi 

pu amener à une sur-représentation des classes d’âge plus jeunes car les outils de 



Pépin Chloé Discussion 

 
22 

calcul du risque cardiovasculaire sont des outils assez récents et pour la plupart, 

accessibles par voie informatique. L’accès au questionnaire se faisait uniquement en 

ligne, ce qui concourt à sélectionner des participants plus jeunes, puisque les 

médecins non informatisés, souvent représentés dans les classes d’âge les plus 

avancées, ne pouvaient répondre. La sur-représentation de l’activité en cabinet de 

groupe ou MSP provient peut-être du fait qu’il est plus facile d’avoir accès à un 

secrétariat dans ce type d’exercice, ce qui facilite le contact téléphonique et la diffusion 

des informations concernant le questionnaire.  

Le mode de recueil des informations était déclaratif, ce qui peut induire un biais 

de mémorisation. Ce biais était limité dans notre étude puisque les médecins 

pouvaient accéder aux algorithmes sur internet pendant le remplissage du 

questionnaire. De plus, la fonctionnalité permettant de mémoriser leurs réponses puis 

de revenir plus tard au questionnaire était activée, ce qui leur permettaient de remplir 

en plusieurs fois, si nécessaire. Un biais de désirabilité sociale peut être présent car 

les médecins pouvaient avoir l’envie de se conformer aux recommandations, il peut 

donc y avoir une surévaluation de l’utilisation du SCORE 2 (actuellement recommandé 

en pratique). Ce biais a été limité par l’anonymisation du questionnaire. 

Un facteur de confusion était possible dans les questions traitant des OMR, cette 

notion n’étant pas théorisée actuellement mais introduite volontairement dans notre 

questionnaire, afin de les distinguer des OCR, car ils présentent des différences 

majeures de présentation des résultats. Six médecins ont cité « Cardiorisk.fr » ou 

« LDLcible.com » comme étant des OMR alors qu’ils n’apportent pas de 

représentation graphique. Du fait de ce biais et de leur faible taux d’utilisation, les 

résultats des questions concernant les avantages et les inconvénients n’ont pas été 

analysés. 

D’autre part, nous avons inclus dans notre questionnaire les outils qui nous 

paraissaient les plus connus, ou ceux recommandés actuellement, mais une revue de 

la littérature ou une étude quantitative préliminaire à cette étude aurait permis de 

connaître les algorithmes utilisés et de ne pas en méconnaitre dans notre 

questionnaire. Pour autant, dans le questionnaire, une case « Autre » accompagnée 

d’un champ libre était présente pour recueillir les autres outils éventuels utilisés par 

les praticiens, mais il n’y a pas eu d’autres OCR cités en plus de ceux déjà proposés. 
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Perspectives 

Une grande majorité de praticiens utilisent les algorithmes de calcul du risque 

cardiovasculaire ; bien qu’il soit le principal utilisé, SCORE 2 n’est toujours pas utilisé 

par une majorité de participants. De plus, des OMR existent mais ils n’utilisent pas 

forcément l’échelle SCORE 2, comme l’outil Mayo Clinic – Statin Aid Decision qui 

permet une modélisation du risque cardiovasculaire mais aussi une représentation de 

l’impact sur le RCV du traitement hypolipémiant. (22)  

Pendant ce travail de thèse, en octobre 2023, un des outils a considérablement 

évolué : le site cvdcalculator.com est devenu https://decisionaid.ca/cvd/, développé 

par des universitaires canadiens. Il inclut désormais l’échelle SCORE2 dans un OMR 

innovant, qui modélise aussi l’effet d’autres traitements non médicamenteux (activité 

physique, régime méditerranéen) sur le risque cardiovasculaire. (38) Nous pouvons 

espérer qu’il soit mis à jour selon l’évolution des données scientifiques et des 

recommandations. Afin de favoriser l’utilisation de ce type d’outils par les MG français, 

il pourrait être utile que les instances publiques françaises, à l’origine des 

recommandations médicales, développent un outil de ce type, adapté aux spécificités 

de notre système de soins. Cet outil, sous réserve qu’il soit mis à jour régulièrement, 

pourrait permettre de palier à la multiplicité des outils existants, en proposant un 

algorithme de référence, et à la méconnaissance des OMR par les praticiens. 

Le manque d’intégration des OCR au logiciel médical est potentiellement un frein 

majeur à leur utilisation puisse qu’une extrême minorité des médecins de notre 

échantillon y accèdent depuis leur logiciel métier. L’ergonomie des logiciels médicaux 

et l’intégration d’algorithmes validés, est une piste d’amélioration des pratiques 

cliniques.  

Le manque de temps en consultation pour discuter du RCV avec le patient, est 

un frein qui revient régulièrement dans la littérature. La création d’une consultation 

dédiée avec une cotation spécifique, chez les personnes à risque, pourrait permettre 

de valoriser et donc favoriser ce type de consultation, certes chronophage mais 

primordiale dans un souci de santé publique.  

La validité externe des algorithmes existants est aussi questionnée dans la 

littérature. Le chiffre de risque cardiovasculaire peut varier significativement en 

fonction des algorithmes utilisés. (39,40) La plus-value de l’utilisation des OCR en 

https://decisionaid.ca/cvd/
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termes de réduction des pathologies cardiovasculaire n’est pas suffisamment étudiée 

et prouvée scientifiquement selon certains auteurs. (41) Cette performance des OCR 

pourrait être améliorée par la prise en compte d’autres facteurs de risque 

cardiovasculaire, tels que la migraine, l’insuffisance rénale, le traitement par 

neuroleptiques, etc. (42) 
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CONCLUSION 

 Les maladies cardiovasculaires sont la principale cause de mortalité mondiale. 

Les statines sont une classe médicamenteuse ayant prouvé une diminution de la 

mortalité globale en prévention secondaire et chez les patients à haut risque 

cardiovasculaire. Il est actuellement recommandé que la prescription de ce type de 

traitement en prévention primaire, fasse l’objet d’une décision partagée et d’une 

évaluation du risque cardiovasculaire par l’échelle SCORE2. 

Les outils de calcul du risque cardiovasculaire sont des algorithmes permettant le 

calcul du taux de risque de pathologie cardiovasculaire en fonction des facteurs de 

risque du patient. A l’échelle européenne, on en dénombre plusieurs : SCORE2 mais 

aussi QRISK3 au Royaume-Uni, PROCAM en Suisse, etc. 

L’objectif principal de l’étude était de recueillir le taux d’utilisation de ces outils par 

les médecins généralistes du Nord et du Pas-de-Calais, et les objectifs secondaires 

étaient de décrire les facteurs favorisants et les freins de ces outils. 

Nous avons montré que les deux tiers des médecins généralistes (69,6%) 

utilisaient ce type d’outils dans leur pratique, et 43,1% utilisaient l’échelle SCORE2. 

Les principaux avantages de ces outils étaient la diminution du sentiment d’incertitude, 

l’aide à l’interaction avec le patient et une meilleure compréhension du risque par le 

patient. Le principal frein à l’utilisation était le manque de temps en consultation. Dans 

notre échantillon, l’utilisation des OCR était significativement plus forte chez les 

médecins exerçant en zone rurale et significativement plus faible chez ceux exerçant 

en zone urbaine. L’utilisation de l’échelle SCORE 2 était significativement plus faible 

chez les médecins exerçant en cabinet individuel. L’analyse bivariée réalisée entre la 

maîtrise de stage universitaire ainsi que l’activité en MSP et l’utilisation du SCORE 2, 

retrouve une association à la limite de la significativité. 

La création, par les instances officielles, d’un outil de référence permettant le calcul 

et la modélisation du RCV, intégré à la plupart des logiciels médicaux, pourrait 

permettre une plus large utilisation de ce type d’outils. La mise en place d’une 

consultation avec une cotation spécifique, dédiée à l’évaluation du RCV pourrait 

favoriser une meilleure prise en charge du RCV en soins primaires. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Physiopathologie et histoire des « statines » 

Plus de 7,4 millions de personnes étaient traitées par médicaments hypolipémiants en 

France en 2014. (2) 

Mode d’action des statines 

Les statines sont une famille de traitement hypolipémiant, c’est à dire qui réduit le taux 

de cholestérol plasmatique. Leur mode d’action est une inhibition du fonctionnement 

de l’enzyme hydroxyméthylglutaryl-CoA réductase (HMG-CoA réductase) qui permet 

la transformation de l’hydroxyméthylglutaryl-CoA en mévalonate, qui est une étape 

limitante de la synthèse endogène de cholestérol, et donc par son inhibition, les 

statines diminuent la synthèse endogène du cholestérol. 

Les statines, en inhibant cette même enzyme, augmentent l’expression des LDL-

récepteurs, ce qui diminue la concentration circulante de LDL-c (low density lipoprotein 

– cholestérol). (43,44)  

Les LDL inhibent la synthèse de monoxyde d’azote (NO) qui est un médiateur 

permettant la vasodilatation. En diminuant la concentration plasmatique de LDL, les 

statines vont empêcher la vasoconstriction induite par les LDL, qui est un mécanisme 

est impliqué dans la pathologie athéromateuse.(45) 

Athérome et maladies cardiovasculaires 

Le principal mécanisme des maladies cardiovasculaires est l’obstruction vasculaire par 

la formation d’un thrombus (caillot) au niveau de la paroi vasculaire. Au départ de ce 

thrombus, il y a formation d’une plaque fibro-lipidique au sein de la paroi vasculaire 

par infiltration des LDL dans cette paroi puis ces LDL subissent des phénomènes 

d’oxydation qui favorise la liaison des monocytes et démarre le processus 

inflammatoire local. Cette plaque est d’autant plus instable qu’elle ne contient de 

lipides. De plus, les macrophages qui ont une action de remodelage tissulaire vont 

aggraver l’instabilité de la plaque et favoriser sa rupture. Les statines vont permettre 

de stabiliser la plaque en réduisant le taux de lipides et diminuant l’adhérence des 

monocytes à celle-ci. (45) 
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Statines et controverses 

Dès leur découverte, les statines feront l’objet de critiques et controverses. En 1976, 

une première patiente est traitée par la « compactine » (première statine développée) 

mais l’essai clinique est interrompu devant des effets indésirables musculaires et 

hépatiques. D’autres statines sont développées par la suite, notamment d’origine 

naturelle (découvertes dans des champignons et dans la levure de riz rouge). Les 

études sont de nouveau stoppées en 1980 en raison d’une toxicité animales 

(cataracte, notion de carcinogénèse de la compactine, d’autres essais sur des 

molécules différentes (lovastatine, mévastatine) sont aussi stoppées en raison de leur 

similitude chimique. Les études cliniques sont reprises en 1982, et la lovastatine est 

commercialisée en 1987. De nombreuses études cliniques sont menées, montrant 

globalement des bénéfices chez des patients à haut risque cardiovasculaires ou en 

prévention secondaire. Mais une molécule, la cérivastatine a été retirée du marché en 

2001 du fait de cas de rhabdomyolyses, dont certains mortels. Les années 2010, ont 

vu une nouvelle remise en question de cette classe médicamenteuse, relayée par de 

nombreux médias, notamment en France, amenant certains patients à arrêter leur 

traitement. (43,46,47) La HAS a même abrogé ses recommandations concernant la 

prise en charge des dyslipidémies en 2018, devant des conflits d’intérêts dont font 

l’objet ses experts. (48) À la suite de ces polémiques, il a été observé une 

recrudescence de pathologies cardiovasculaires secondaires à l’arrêt d’un traitement 

hypolipémiant. (49) 

Le débat semble s’être apaisé aujourd’hui mais remettre le patient au centre de la 

décision est important pour aboutir à une décision partagée et une relation médecin-

patient de confiance.  
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Annexe 2 : Seuils de prévention  

Il existe 3 seuils de prévention, décrits par l’OMS en 948 : 

- La prévention primaire : qui vise à éviter l’apparition d’une pathologie dans une 

population en agissant sur les facteurs de risque et l’environnement. C’est ce 

niveau de prévention qui est concerné par notre étude. 

- La prévention secondaire : vise à diminuer la prévalence d’une maladie dans 

une population. A une échelle individuelle, l’objectif est de réduire l’évolution au 

début de l’apparition de la pathologie ou de réduire le risque de récidive. 

- La prévention tertiaire : elle vise à prévenir les incapacités chroniques et les 

complications d’une pathologie.  

 

La société française de Cardiologie admet un autre niveau de prévention :  la 

prévention primo-secondaire qui concerne les patients présentant des lésions 

athéromateuses infracliniques, pour éviter qu’elles n’induisent de conséquences 

cliniques (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, etc.). (50) 

 

 



Pépin Chloé Annexes 

 
35 

Annexe 3 : Visuel de présentation et d’accès au questionnaire en 

ligne 
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Annexe 4 : Questionnaire  
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Annexe 5 : Outils de calcul et de modélisation du risque 

cardiovasculaire 

 

Diagramme SCORE :  

https://www.cardio-online.fr/Actualites/A-la-une/Les-nouveautes-en-prevention-

primaire-et-stratification-du-risque-cardiovasculaire 

 

 

 

  

https://www.cardio-online.fr/Actualites/A-la-une/Les-nouveautes-en-prevention-primaire-et-stratification-du-risque-cardiovasculaire
https://www.cardio-online.fr/Actualites/A-la-une/Les-nouveautes-en-prevention-primaire-et-stratification-du-risque-cardiovasculaire
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SCORE2: https://www.sfcardio.fr/page/chapitre-2-item-222-facteurs-de-risque-

cardiovasculaire-et-prevention 

 

 

  

https://www.sfcardio.fr/page/chapitre-2-item-222-facteurs-de-risque-cardiovasculaire-et-prevention
https://www.sfcardio.fr/page/chapitre-2-item-222-facteurs-de-risque-cardiovasculaire-et-prevention
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Ldlcible.com : https://www.ldlcible.com/ 

 

https://www.ldlcible.com/
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Statines.kce.be : https://www.statines.kce.be/fr/ 

 

https://www.statines.kce.be/fr/
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MayoClinic Statin Aid decision: https://statindecisionaid.mayoclinic.org/ 

 

https://statindecisionaid.mayoclinic.org/
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PEER Simplified Cardiovascular Decision Aid: https://decisionaid.ca/cvd/ 

anciennement cvdcalculator.com 

 

Qrisk.org 

 

  

https://decisionaid.ca/cvd/
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ASCVD risk estimator: 

https://tools.acc.org/ldl/ascvd_risk_estimator/#!/calulate/estimator/ 

 

 

https://tools.acc.org/ldl/ascvd_risk_estimator/#!/calulate/estimator/
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Heart SCORE: https://www.heartscore.org/en_GB/ 

 

  

https://www.heartscore.org/en_GB/


Pépin Chloé Annexes 

55 

Annexe 6 : Récépissé de déclaration au DPO : exonération de 

déclaration relative au RGPD 
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